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aracterísticas y atributos de la
tención centrada en el
suario: perspectiva de
suarios y profesionales
haracteristics and attributes of user-centred
are: Perspective of the users and
rofessionals
r.  Editor:
l fortalecimiento  de  la  atención  primaria  de  la  salud  (APS)
n  Chile  consideró  un  modelo  de  atención  integral,  basado
respuestas,  que  varió  en  un  rango  entre  83-100%  para  el  total
de  los  ítems  consultados.
El  proyecto  contó  con  la  aprobación  del  Comité  Ético-
Cientíﬁco  de  la  Facultad  de  Medicina  de  la  Pontiﬁcia
Universidad  Católica  de  Chile.
Se  entrevistó  a  41  usuarios  de  centros  de  salud  de  APS
(18-78  an˜os  edad).  El  92,7%  asistía  regularmente  a  sus  con-
troles  de  salud.  Se  identiﬁcaron  3  dimensiones  de  la  ACU
desde  la  perspectiva  de  los  usuarios:  a)  Buen  trato:  patro-
nes  sociales  básicos,  lenguaje  simple  y  el  tiempo  adecuado
para  exponer  la  situación  de  salud;  b)  Relación  profesional-
usuario:  basada  en  la  conﬁanza,  respeto,  disponibilidad  y
consideración  de  opiniones  y  preferencias  del  usuario  en  las
























An  3  principios:  atención  centrada  en  los  usuarios  (ACU),
ntegralidad  y  continuidad  del  cuidado1,2.  La  ACU  focaliza
n  la  atención  de  la  persona  y  sus  necesidades,  y  la  corres-
onsabilidad  del  cuidado  de  la  salud  entre  profesionales  y
suarios3.  Dado  que  este  principio  se  deﬁne  desde  la  expe-
iencia  de  los  usuarios  y  no  de  los  proveedores  de  salud4,
e  desarrolló  un  estudio  mixto,  que  incluyó  análisis  de  con-
enido  y  metodología  Delphi,  que  indagó  respecto  de  los
lementos  que  debe  considerar  la  ACU  desde  la  perspectiva
e  usuarios  y  expertos  en  APSa.  Este  estudio  se  desarro-
ló  con  usuarios  de  centros  de  salud  de  APS  de  Santiago,
hile  y  la  participación  de  expertos  nacionales  en  APS.  Los
atos  se  obtuvieron  a  partir  de  grupos  focales  grabados  en
rabadora  de  audio  y  trascritos  verbatim,  para  su  estudio
e  empleó  el  análisis  de  contenido  de  Krippendorf.  El  cri-
erio  de  ﬁnalización  fue  la  saturación  de  la  información.
demás  se  trabajó  con  el  método  Delphi  electrónico  con
9  expertos  nacionales  de  APS  seleccionados  utilizando  el
oeﬁciente  de  competencia  de  experto  (Kcomp)  ≥  0,85,6.  Se
ealizaron  3  rondas  de  cuestionarios.  Las  tasas  de  respuestas
ariaron  entre  72,4-86,2%.  Los  criterios  para  ﬁnalizar  el  pro-
eso  fueron  la  convergencia  de  las  estimaciones  individuales
 80%  y  la  estabilidad  de  las  repuestas.  Se  utilizó  coeﬁ-
iente  de  concordancia  para  determinar  el  consenso  de  lasa Fuente de apoyo ﬁnanciero: CONICYT/FONIS: Fondo Nacional de
nvestigación en Salud, Proyecto FONIS SA14ID0025. FONIS no inﬂuyó
n el disen˜o del estudio, en la recolección, análisis o interpretación
e los datos ni en la preparación, revisión o aprobación del manus-
rito. Se contó con el apoyo ﬁnanciero de la DIEE de la Escuela de
nfermería UC para la publicación (costo de edición) sin que haya
nﬂuido en la preparación o el contenido del manuscrito.idere  en  cada  atención,  las  necesidades  vinculadas  a  los
roblemas  presentados.
Durante  la  fase  Delphi,  los  expertos  fueron  consultados
n  relación  a  atributos  y  características  de  la  ACU  como  eje
rganizador  del  modelo  de  salud.  El  100%  estuvo  de  acuerdo
n  que  la  atención  debe  organizarse  desde  un  enfoque  mul-
icausal  de  los  problemas,  considerando  a  la  familia  como
n  factor  que  afecta  la  condición  de  salud,  e  integrando  la
xperiencia  del  usuario  y  el  entorno  en  el  que  está  inserto.
especto  de  acciones  que  darían  cuenta  de  estos  atributos,
l  100%  estuvo  de  acuerdo  en  que  el  profesional  debe  esta-
lecer  relaciones  terapéuticas  coherentes  considerando  las
referencias  y  valores  de  las  personas  que  construyan  alian-
as  con  el  usuario  y  su  familia,  y  otorguen  la  información
ecesaria  para  participar  en  las  decisiones  relativas  a  su
uidado.  Los  resultados  son  consistentes  con  estudios  inter-
acionales  y  destaca  la  coherencia  entre  usuarios  y  expertos
especto  de  atributos  y  características  de  la  ACU,  empero,
a  experiencia  de  los  usuarios  muestra  una  amplia  brecha
ntre  características  y  atributos  de  la  ACU  que  según  los
rofesionales  deben  estar  presentes  y  la  percepción  de  los
suarios  respecto  del  trato  recibido  en  los  centros  de  salud.
os  resultados  pueden  orientar  a  los  equipos  de  salud  para
stablecer  mejoras  en  la  práctica  clínica  que  fortalezcan  la
PS,  de  acuerdo  a  las  realidades  locales  (tabla  1).
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Los profesionales  de  la
salud  consideran  en  el
enfoque  terapéutico  la
multi-causalidad  de
los problemas  de  salud
o del  motivo  de
consulta  del  usuario
95,3  4,7  0  0  0
Los profesionales  de  la
salud  consideran  a  la
100  0  0  0  0
cionefamilia  como  un  factor
que  pueda  afectar
positiva  o
negativamente  a  la
salud  de  sus  miembros
Los profesionales  de  la
salud  emplean  en  la
atención  del  usuario  el
enfoque  biopsicosocial
100  0  
Los profesionales  de  la
salud  emplean  en  el
análisis  de  la
experiencia  del
usuario  una  visión
integral,  considerando
sus  características
individuales  y  el
entorno  en  el  que  está
inserto
90,5  9,5  
Ac
Saluda al  usuario  al
inicio  del  encuentro




coherencia,  empatía  y
100  0  aceptación  del  usuario
Escucha activamente  lo
que  plantea  el  usuario
100  0  
Considera en  la  atención
de  salud  las
preferencias  y  valores
de  los  usuarios
85,7  14,3  
El profesional  entrega
información  al  usuario
que  sea  comprensible
y pertinente  al  motivo
de  consulta
100  0  
El profesional  promueve
la  participación  activa
de  los  usuarios  en  la
toma  de  decisiones
que  involucran  su
cuidado
100  0  0  0  0
0  0  0
s
0  0  0
0  0  0
0  0  00  0  0
0  0  0
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nidades docentes de medicina
e familia atrapadas en la red. . .
urocrática
amily medicine teaching units, trapped in the
et. . . of bureaucracy
r.  Editor:
os  tutores  y  jefes  de  estudio  de  medicina  de  familia  y  comu-
itaria  han  ido  elaborando  durante  más  de  2  décadas  el
orpus  necesario  para  la  docencia.  Empezando  por  los  cri-
erios  de  acreditación  de  centros1 y  de  tutores2,  conceptos
ue  en  nuestras  latitudes  no  existían  por  aquel  entonces.
eniendo  en  cuenta  la  inicial  precariedad  de  conocimientos
 habilidades  especíﬁcos  para  la  docencia  de  los  profesio-
ales,  desde  las  unidades  docentes  (UUDD)  se  han  hecho
ropuestas  de  metodología  docente3,  elaborando  proyec-
os  innovadores  (portafolio  de  los  residentes),  y  formando
eneraciones  de  tutores.  Se  ha  reﬂexionado  sobre  metodo-
ogía  evaluativa  y  ensen˜anza  de  adultos,  iniciado  el  camino
acia  la  evaluación  formativa3,4,  y  trabajado  hasta  mejo-
ar  la  sumativa,  comprendiendo  la  necesidad  de  ambas  y  su
nterrelación.
El  programa  de  la  especialidad5,  aprobado  en  2005,  se
asa  en  la  experiencia  previa  de  más  de  20  an˜os  de  for-
ación  MIR  en  medicina  de  familia  y  comunitaria,  y  como
uenta  en  su  introducción:  «es  la  herramienta  de  referen-
ia,  y  como  tal  debe  ser  dinámica  y  responder  y  adaptarse
 las  necesidades  de  las  personas».
De  un  tiempo  a  esta  parte  los  jefes  de  estudio  en  Cata-
unya  no  tienen  demasiado  tiempo  para  la  docencia.  Los
nnumerables  procedimientos  administrativos  inundan  sus
espachos.  Los  tutores  ya  no  dependen  del  mérito.  Son
 no  son  tutores  en  función  de  si  tienen  o  no  residente.
i  no  tienes  residente,  no  eres  tutor.  Aunque  cumplas  cri-
erios.  Pero  ¿qué  decíamos  hace  unos  an˜os?:  «La  retirada  de
a  acreditación  se  ejecuta  por  el  gerente  del  centro  a  pro-
uesta  de  la  comisión  de  docencia  o  asesora».  En  cambio,
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a  convertido  el  ser  tutor  en  un  mero  ejercicio  administra-
ivo.
Nos  quedaba  un  caramelo.  Convertir  las  unidades
ocentes  de  medicina  de  familia  y  comunitaria  en  multi-
rofesionales  de  atención  familiar  y  comunitaria.
Era  una  ilusión  y  una  oportunidad.  Médicos  y  enferme-
as,  trabajo  en  equipo,  formación  especíﬁca,  potenciando
a  visión  holística  e  integral.  Pero  la  acreditación  de  cen-
ros  ahora  tampoco  depende  del  cumplimiento  de  unos
riterios  consensuados  por  los  mayores  expertos  en  la
ateria,  es  decir  los  propios  tutores  y  los  jefes  de
studio.
La  acreditación  es  ahora  un  monstruo  que  en  las  unida-
es  docentes  de  Catalunya  lleva  an˜os  ocupando  el  tiempo
e  jefes  de  estudio  y  secretarios.  Cuatro  an˜os  contes-
ando  los  requerimientos  de  la  administración  para  una
creditación  no  es  de  recibo.  Con  criterios  cambiantes,
ue  además  pueden  en  ocasiones  ni  ajustarse  al  espíritu
el  programa  formativo  y  que  aún  peor,  incluso  lo  desvir-
úan.  No  hay  forma  de  hacer  entender  a  la  administración
ue  lo  importante  es  la  adquisición  de  conocimientos  y
ompetencias  y  no  en  qué  «dispositivo» hay  que  hacerlo
 que  la  asignación  de  plazas  en  nuestra  especialidad  no
uede  depender  principalmente  de  la  elección  de  un  centro
ospitalario.
A  pesar  de  todo,  seguimos  trabajando  para  la  mejora  de
a  formación.  Siguiendo  en  esta  línea,  en  las  UUDD  de  Cata-
unya  pronto  se  conocerá  una  nueva  propuesta  que  supera
l  actual  portafolio  del  residente  por  una  versión  electró-
ica  del  nuevo  libro  del  residente  que  completa  la  versión
nalógica  con  elementos  de  autorreﬂexión  y  el  uso  de  ins-
rumentos  hetero  y  autoevaluativos  más  comprensivos  y
tractivos.
La  administración  debe  centrarse,  menos  en  evaluacio-
es  de  estructuras  y  procesos,  y  más  en  resultados.  Debemos
uperar  la  red  burocrática  que  no  nos  permite  avanzar.  Nece-
itamos  mayor  autonomía  de  las  decisiones  en  el  ámbito
ocente  por  parte  de  las  comisiones  de  docencia,  empo-
erándolas  para  llevar  a  cabo  la  auténtica  y  más  relevante
area  que  tienen  encomendada,  la  formación  de  especialis-
as  en  atención  familiar  y  comunitaria.
